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Resumen
Se propone la reposición fija de una o dos piezas dentarias del sector posterior de boca, mediante la utilización de prótesis metal-
cerámica pero con anclajes simplificados. Si bien el o los pónticos de la misma son convencionales clásicos de metal-cerámica, en
cambio los retenedores son inlays simplificados, con elementos de retención en profundidad tipo «undercuts», aunque sin
anatomía en oclusal. Dicha cara oclusal recibirá como tratamiento previo al cementado, simplemente una cobertura opacificadora
del metal, y se recubrirán directamente con resina compuesta estratificada de forma convencional luego del cementado.
Son prótesis fijas estéticas, de menor costo relativo dada la simplicidad de los procedimientos requeridos, y especialmente
indicadas cuando las piezas dentarias pilares están sanas o con muy poca pérdida de estructuras duras.
Palabras clave: prótesis fija metal-cerámica; puente-inlay; prótesis fija adherida; anclaje simplificado.
Abstract
A metal-ceramic fixed-partial-prosthesis with simplified anchorage is proposed for the replacement of one or two posterior
teeth. Although their pontics are metal-ceramic custom ones, retainers are simplified metal inlays with undercuts as retention
forms, but lacking anatomy in their occlusal surface. This occlusal surface is treated, prior to cementation of the prosthesis, with
a metal opaque coating, and will be subsequently covered with a stratified composite resin after adhesive cementation procedure.
They are aesthetic fixed partial prosthesis, of lesser cost due to the simplicity of the procedures involved, and especially
indicated when the pillars are sound or have suffered minor structure loss.
Key words: metal-ceramic fixed-partial-prosthesis; inlay-bridge; adhesive-fixed-partial-prosthesis; simplified-anchorage.
Prótesis fija metal cerámica
con anclajes simplificados.
Metal-ceramic fixed-prosthesis with simplified anchorages.
Autores
José Pedro Corts
Director del Departamento de Postgrado, Facultad
de Odontología, Universidad Católica del Uruguay.
Profesor de Clínica de Operatoria Dental I
y Clínica de Prostodoncia Fija, Facultad de
Odontología, Universidad Católica del Uruguay.
Ex Profesor Adjunto, Cátedra de Operatoria Dental II
y ex Profesor Adjunto del  Area de Odontología
Restauradora, Escuela de Graduados, Facultad de
Odontología, Universidad de la República del Uruguay.
Entregado para revisión: 3 de junio de 2009
Aceptado para publicación: 11 de julio de 2009
Rosario Abella
Ayudante de Clínica de Prostodoncia Fija,




VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 45 - 55
Prótesis fija metal cerámica con anclajes simplificados Corts, J. P. y Abella, R.
ISSN 1510-8139
Si bien la pérdida de alguna pieza dentaria
en el sector posterior de boca no siempre im-
plica la necesidad de su reposición, sin embargo
la misma es generalmente aconsejable por ra-
zones funcionales, estéticas y/o estabilidad del
Sistema Estomatognático todo. (Fig. 1)
aparecen, cuando se trata de la reposición de
más de una pieza dentaria y sobretodo del sec-
tor de molares, donde entonces dichos mate-
riales están más limitados por falta de resis-
tencia. Surgen entonces como alternativas, dis-
tintas variantes con estructuras de óxido de
circonio, actualmente en pleno auge y desarro-
llo, pero todavía de relativo alto costo para al-
gunos medios, ó, las prótesis fijas metal-cerá-
mica (PFMC) convencionales, acreditadas por
décadas de uso, pero que siempre implican des-
gastes importantes de tejidos dentarios sanos.
La propuesta de este trabajo será entonces,
presentar una alternativa para la reposición
de una o dos piezas dentarias del sector poste-
rior, mediante la utilización de prótesis fija




Las PFMC-ASs son estructuras en las que si
bien los pónticos son de metal-cerámica conven-
cionales clásicos, en cambio los retenedores son
inlays simplificados, con elementos de retención
en profundidad tipo «undercuts» pero sin anato-
mía en oclusal (Figs. 2 y 3). Dicha cara oclusal
que será plana, recibirá como tratamiento previo
al cementado, simplemente una cobertura
La demanda de los pacientes
por materiales dentocoloreados
y restauraciones no perceptibles
es lo habitual, aún en zonas
posteriores de la boca
Figura 1. Situación inicial de paciente femenina de 27 años
que ha perdido su 1er. Molar inferior izquierdo (3.6). Obsér-
vese que los eventuales pilares 2do. Premolar (3.5) y 2do.
Molar (3.7) se encuentran indemnes y que ya ha comenzado
una alteración del plano oclusal, por migración de la cúspide
DV del 1er. Molar superior (2.6).
A pesar de no tratarse de un sector de boca
de alta exigencia estética, sin embargo la de-
manda de los pacientes por materiales
dentocoloreados y restauraciones no percepti-
bles es lo habitual.
La indicación de implantes oseointegrados
aparece siempre como la alternativa más con-
veniente, sobretodo cuando las piezas denta-
rias adyacentes al espacio edéntulo y que ló-
gicamente serían las utilizadas como pilares,
se encuentran indemnes. Sin embargo no siem-
pre es posible la colocación sencilla de los im-
plantes y tampoco todos los pacientes están en
disposición de encarar esos tratamientos.
Las prótesis fijas color diente libres de metal
son posibilidades viables, y es así entonces que
para la reposición de sólo una pieza dentaria
y sobretodo en zona de premolares, se ofrecen
alternativas tales como las prótesis fijas de re-
sina compuesta reforzada
con fibras de vidrio (RCRF),
ó, las totalmente cerámicas
con estructuras de resisten-
cia de alúmina o disilicato de
litio, todas factibles de utili-
zarse con retenedores inlays
u onlays conservadores de
las estructuras dentarias, y
en general confiables.
Las dificultades en cambio
Figura 2. En la figura se puede observar la estructura metá-
lica, donde se aprecian claramente los elementos de reten-
ción en profundidad («undercuts»).
opacificadora del metal (Fig.
4), ya que posteriormente se
terminarán de recubrir median-
te obturación directa con resi-
na compuesta estratificada de
forma convencional (Schenkel
2004).
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1. Tallado cavitario propiamente dicho. Con
piedra Komet 849.016 o Intensiv 8425 – 3425 para
premolares, o piedra Komet 959KR.018 o Intensiv
8525 – 3525 para molares, se tallan cavidades
próximo-oclusales de paredes con expulsividad de
10º máximo, ángulos redondeados, con una pro-
fundidad de aproximadamente 2, 5mm (1mm para
la estructura metálica y 1,5mm para la obturación
de resina compuesta) y con un ancho de istmo de
acuerdo al tamaño de la pieza dentaria, de
promedialmente 3 mm (Figs. 5 y 6).  La
profundización de las cajas en proximal es de
aproximadamente 2 - 2,5mm apicalmente al piso
oclusal y 1,3 mm de profundidad axial, con la pre-
caución de que los márgenes cervicales se encuen-
tren en lo posible, en esmalte.
Un ligero ensanchamiento V-L tipo «cola de mi-
lano» en el extremo opuesto a la brecha, también
es posible y conveniente.
También deberá tenerse siempre muy presente,
que en cumplimiento de «la ley
de vigas de ingeniería», la altu-
ra de los conectores conviene
que no sea inferior a 2,5mm, so-
bretodo si se trata de la reposi-
ción de dos piezas adyacentes
(Rufenacht, 1990; Pegoraro,
2002). En casos extremos de
brechas extensas y dientes pi-
lares cortos, puede ser necesa-
rio aumentar la altura del
conector para mejor cumplir
con dicha ley, aún a costa de sacrificar estética,
por dejar expuesto metal a nivel de los rebordes
marginales.
Figura 3. En la figura se puede observar la estructura metá-
lica ya con la cerámica cargada.
Las PFMC convencionales
están acreditadas por décadas
de uso, pero siempre implican
desgastes importantes de
los tejidos dentarios
Figura 4. En esta vista oclusal de la PFMC-ASs, puede ob-
servarse la cobertura del opaco en los retenedores.
PROTOCOLO
DE REALIZACIÓN
La técnica consta de 2 sesio-
nes clínicas mínimas o 4 como
máximo, dependiendo de si se
realicen o no pruebas interme-
dias de metal y/o bizcochado,
y, las correspondientes etapas
de laboratorio.
Primer sesión clínica
- Selección del color. Si bien este no es un
paso crítico en el sector posterior de boca ya que
ligeras variantes no serían notorias, igualmente por
lo general se protocoliza siempre una selección de
color primaria como primer paso de cualquier res-
tauración estética, selección que será de nuevo
chequeada posteriormente, cuando haya sido ex-
puesto el color dentinario por el tallado cavitario.
- Preparaciones dentarias. Estas prótesis fi-
jas son especialmente indicadas cuando los pila-
res son piezas dentarias hígidas o con mínima pér-
dida de estructura, ya que las preparaciones son
siempre muy conservadoras de las estructuras na-
turales.
En tres pasos se realizarán cavidades compues-
tas ocluso-proximales para inlays, similares a las
indicadas para restauraciones estéticas (Diestchi,
Spreafico, 1998), y respetando siempre el reborde
marginal opuesto a la brecha.
Figura 5 y 6. Sugerencias de dimensiones para la preparación
cavitaria del pilar molar y de la estructura de la PFMC-ASs.
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2. Tallado de retenciones.
Con fresa Komet H23E.012 se
tallan elementos de retención
en profundidad convencionales,
tipo «undercuts». Los mismos
se preparan uno en el piso
gingival de la caja proximal y
otro en el piso de la caja oclusal,
contra la pared proximal opues-
ta a la brecha, adyacente al re-
borde marginal; ambos tendrán
una profundidad de aproxima-
damente 2mm. Estas retenciones, además de ofre-
cer efectiva retención primaria por fricción, tam-
bién brindarán al pilar una conformación en «U»,
que efectivamente va a oponer paredes a las fuer-
zas flexionantes y dislocantes de la estructura, brin-
dando así resistencia al dislocamiento y/o despla-
zamiento («resistance form» de la literatura ingle-
sa) (Shillinburg, 2000; Goodacre, 2001; Pegoraro,
2002).
3. Alisado parietal .  Con piedra Komet
847KREF.016 o Intensiv 3425-3525, o fresa de
múltiples filos Komet H247.010, se realiza un ali-
sado de las paredes, lo que ha sido recomendado
por su efectividad para la toma de impresiones,
posterior reproducción de las preparaciones en los
troqueles y los ulteriores procedimientos adhesivos
(Zaiden, Martucci, 2007) (Fig. 7).
y la realización de una segunda
fotopolimerización, previa colo-
cación de un gel de glicerina,
para evitar la capa inhibida por
el oxígeno. La estrategia
adhesiva de grabado total («to-
tal-etch» o «etch & rinse»)
para obtención de una capa
híbrida, es otra alternativa to-
talmente válida. La finalidad es
el sellado inmediato de los
tubulillos dentinarios, evitando la
sensibilidad postoperatoria y la filtración bacteriana.
Se ha demostrado además, una mayor eficacia en la
retención de las restauraciones cementadas
adhesivamente sobre esas piezas dentarias (Magne,
Belser, 2004; Magne et al, 2005; Magne, 2007).
Obviamente que para ello se habrá hecho el ais-
lamiento absoluto del campo operatorio, la profi-
laxis cavitaria imprescindible previo a cualquier
procedimiento adhesivo y la correspondiente des-
infección cavitaria.
- Impresión.- La toma de impresión se realiza
con silicona de adición, utilizando las técnicas de
doble mezcla en 1 o 2 tiempos. La impresión de
los antagonistas puede realizarse simplemente con
alginato. Al ser brechas cortas, los registros
interoclusales pueden realizarse con silicona
masillosa con mordidas en oclusión máxima.
- Provisorios.- Los mismos se realizan en
acrílico de forma convencional y se cementan con
cemento temporario libre de eugenol (Fig. 8).
EL SDI evita la
sensibilidad postoperatoria,
la filtración bacteriana y
mejora la retención de
las restauraciones
cementadas adhesivamente
Figura 7. Imagen del modelo de trabajo en la que se puede
apreciar el diseño de las preparaciones cavitarias en ambos
pilares.
- Sellado Dentinario Inmediato (SDI). Diver-
sos autores han recomendado el SDI mediante la
utilización de adhesivos dentinarios para devolver
la homeostasis inmediata a la pieza dentaria
(Pashley et al 1992; Lienbenberg 1998; Göhring
et al, 1999; Magne, Belser 2004, Magne et al 2005;
Magne 2007). La técnica sugerida en este traba-
jo, implica la realización de una capa de integra-
ción utilizando un sistema adhesivo con imprimador
acídico de autograbado («self etching primer»),
seguido del adhesivo hidrófugo fotopolimerizable
Figura 8. Provisorio en boca elaborado de forma conven-
cional con resina acrílica, con la función de proteger a los
pilares y mantenerlos estables en su posición durante la con-
fección en laboratorio de la PFMC-ASs.
Etapas de Laboratorio
Se realiza el encerado y colado de la estructura
de acuerdo a las dimensiones detalladas y una vez
verificado su ajuste en boca, se continúa con el
cargado y terminación de la cerámica. Eventual-
mente puede también hacerse prueba en boca del
bizcochado.
Prótesis fija metal cerámica con anclajes simplificados Corts, J. P. y Abella, R.
49VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 45 - 55 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
Humectación de las superficies con un «bonding
hidrófugo» pero sin polimerizar para no arriesgar
interferencias en el momento de asentamiento de
la prótesis con el cemento.
Si al realizar el SDI se hubiera utilizado un siste-
ma adhesivo con carga y/o eventualmente cubier-
to la superficie «impregnada» o «hibridizada» con
una resina flow, la recomendación es asperizar con
piedra de diamante dicha superficie, previo al acon-
dicionamiento con el ácido fosfórico (Magne,
Belser, 2004; Magne et al, 2005; Magne, 2007).
- Cementado ppd. Pueden utilizarse cementos
resinosos con sistema adhesivo previo, como el
Multilink-Automix de Ivoclar-Vivadent, ó, auto-
acondicionantes como el RelyX-Unicement de 3M
Espe, o BisCem de Bisco.
Si bien existe cierta controversia sobre la resis-
tencia de los auto-acondicionantes, igualmente
aparecen hoy día como los de preferencia por su
simplicidad de procedimientos (Christensen, 2007).
Más allá del cemento resinoso seleccionado, es
recomendable el grabado ácido previo del esmalte
con ácido fosfórico, de forma rutinaria
Sí deberían optarse por los de color más bien
opaco, para contribuir a enmascarar la trasparencia
grisácea de los metales a través de las estructu-
ras dentarias (Figs.11 y 12).
Como fue dicho, las caras oclusales de los
retenedores se enmascaran con un «opaquer» de
resina compuesta o propiamente de cerámica.
La superficie interna del metal se arena para el
cementado adhesivo (Figs.2 a 4).
Segunda sesión clínica
(Pueden haber existido sesiones intermedias de
pruebas de la estructura metálica y/o del
bizcochado)
Se retira el provisorio y se verifica ajuste, fun-
ción y estética de la prótesis fija. (Fig. 9).
Figura 9. Prueba en boca de la PFMC-ASs.
- Acondicionamiento de la PFMC-ASs. Lim-
pieza con ácido fosfórico y secado minucioso de
los retenedores arenados, eventual tratamiento con
primer/silano de acuerdo al sistema cementante a
utilizar y reservar bajo protección para evitar la
contaminación ambiental.
- Acondicionamiento de las piezas dentarias
pilares. Aislamiento absoluto del campo operatorio
y profilaxis para la adhesión con cepillo y pasta
antiséptica, no oleosa ni fluorada.
Como fue realizado el SDI luego del tallado
cavitario, en este momento se graban con ácido
fosfórico 35-38% los márgenes de esmalte y se
«limpian» las superficies dentinarias ya «impreg-
nadas» o «hibridizadas», de acuerdo a la estrate-
gia y sistema adhesivo dentinario utilizados en esa
oportunidad (Fig.10).
Figura 10. Cavidades ya realizado el acondicionamiento
con el ácido fosfórico.
Figura 11. Se aprecia la PFMS-ASs ya cementada y con el
cargado de resina compuesta.
Figura 12. Post-operatorio. Obsérvese la transparencia
grisácea del metal en el anclaje molar (3.7), que es una rela-
tiva limitante estética de este tipo de prótesis.
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DISCUSIÓN
La reposición de piezas dentarias mediante la
colocación de implantes ha evolucionado enorme-
mente en la última década y la predecibilidad de
los mismos largamente sobrepasa el 90% de éxi-
to.
Sin embargo determinadas situaciones no son
propicias para la colocación de los mismos fácil-
mente, por ejemplo por falta en cantidad o calidad
de hueso.
Aún en situaciones ideales, muchos pacientes por
circunstancias diversas, no están en disposición de
encarar tales tratamientos.
Las variantes de reposición de piezas dentarias
que ofrecen las prótesis parciales removibles, tie-
nen múltiples desventajas y a pesar de ser muy
utilizadas, en general se recurre a las mismas cuan-
do no se puede acceder ni a los implantes ni a las
prótesis fijas.
En cuanto a éstas últimas, las alternativas libres
de metal aún tienen ciertas limitaciones.
Las prótesis fijas de RCRF tienen propiedades
mecánicas similares a la dentina, son fáciles de
realizar, terminar, y eventualmente reparar en boca
y de costos relativamente bajos (Rosentritt et al,
2001; Song et al, 2003).
La indicación precisa ha sido para la reposición
de una sola pieza dentaria y con retenedores
«inlays», aunque también se han propuesto otras
preparaciones dentarias tipo «tubo» («tube-shaped
preparation»), o «ranura («slot preparation»)
(Behr et al, 1999; Lutz, Göhring, 2000; Song et al,
2003).
Si bien los resultados inmediatos funcionales y
estéticos son muy aceptables y algunos investiga-
dores las indican sin reparo para uso clínico
(Göhring et al, 1999; Lutz, Göhring, 2000; Song et
al 2003, Ozcan et al, 2005), inevitablemente van
deteriorándose en boca de forma progresiva.
El análisis de los fracasos ha demostrado que la
parte más débil en estas restauraciones, es la re-
sistencia cohesiva de la resina de recubrimiento y
la unión de la misma con la estructura de resisten-
cia de RCRF
Ese notorio deterioro a medida que pasa el tiem-
po, hace que su predecibilidad más allá de los 5
años sea al menos dudosa.
En cambio las prótesis fijas totalmente cerámi-
cas con estructuras de óxido de aluminio como In-
Ceram (Vita) o Disilicato de Litio como Empress2
(Ivoclar-Vivadent), son confiables y predecibles,
con resultados estéticos y funcionales muy bue-
nos y han logrado un lugar importante en el arse-
nal del odontólogo para la reposición de piezas
dentarias perdidas del sector posterior.
De todas formas sus indicaciones son muy pre-
cisas y limitadas, y pueden utilizarse
confiablemente para la reposición de solo una pie-
za dentaria en zona de premolares. Además, si bien
pueden ser utilizadas con retenedores inlays, re-
quieren de conectores de 16-20mm2 de volumen,
o sea 4 o 5 mm de altura por 4mm de ancho V-L
para el caso de las de Disilicato de Litio, lo que
restringe su utilización en pacientes con dientes
pequeños (Figs.13 y 14).
Figura 13. Prueba en boca de estructura de resistencia de Di-
Silicato de Litio de prótesis fija Empress2 (Ivoclar-Vivadent)
para la reposición de 2do. Premolar superior derecho (1.5).
Obsérvese retenedor «onlay» en el 1er. Premolar (1.4) e «inlay»
en el 1er. Molar (1.6).
Figura 14. Post-operatorio de la prótesis fija de la Fig.13.
Todas esas limitaciones han sido superadas por
las estructuras de alta resistencia de base de óxi-
do de circonio, aunque a costo de cierta limitación
estética por su color blanco opaco, de todas for-
mas irrelevante para la zona posterior de boca
(Fig.15). Estas estructuras óxido de circonio han
ido ganando amplios espacios en los últimos años
y probablemente puedan llegar a sustituir definiti-
vamente a los metales en el futuro. Sin embargo
su costo es aún una limitación importante, sobre-
todo para mercados emergentes.
Las PFMCA-ASs propuestas en este trabajo,
continúan utilizando los metales como estructuras
de resistencia, que al parecer lejos de tender a
Prótesis fija metal cerámica con anclajes simplificados Corts, J. P. y Abella, R.
51VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 45 - 55 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
desaparecer, aún siguen siendo de lo más utilizado
a nivel mundial y aparecen cada vez nuevas pro-
puestas para su empleo, como por ejemplo el sis-
tema de inyectado de cerámica sobre metal PoM
(Press-on-Metal de Ivoclar-Vivadent).
Las PFMCA-ASs tienen etapas de laboratorio
simplificadas y por lo tanto de costos menores, ya
que solo deberán ser confeccionados en cerámica
sobre metal, el/los póntico/s. Los retenedores se-
rán de metal, recubiertos en su cara oclusal y algo
de los laterales simplemente por un opaco para
enmascararlo, dado que, como fue dicho, la ana-
tomía será devuelta en la clínica con resina com-
puesta, posteriormente a ser cementada la prótesis.
Cumplen satisfactoriamente con los principios
mecánicos recomendados para cualquier tipo de
prótesis fija, o sea, retención, resistencia al
dislocamiento o estabilidad, rigidez estructu-
ral e integridad marginal (Shillinburg, 2000;
Goodacre, 2001; Pegoraro, 2002).
Retención y estabilidad por la propia configu-
ración que se da a las paredes cavitarias , con
expulsividad máxima de 10º, y las retenciones en
profundidad estratégicamente ubicadas, que limi-
tan geométricamente el número de direcciones que
la prótesis puede ser desplazada de su posición. A
ello debe sumársele otro factor indiscutible que fa-
vorece la retención y estabilidad, que es el ce-
Figura 15. Antes y después de sustitución de prótesis fija me-
tálica de reposición de 1er. Molar inferior izquierdo (3.6), por
otra de In-Ceram Zr (Vita).
mentado adhesivo.
Rigidez estructural por los espesores que se le
dan a las estructuras metálicas.
Integridad marginal por el buen ajuste factible
de obtener dada la simplicidad de los retenedores, el
cementado adhesivo y la terminación anatómica rea-
lizada directamente en boca, mediante el cargado de
la resina compuesta en oclusal de los retenedores.
Las dimensiones sugeridas para la extensión y pro-
fundidad de los tallados de las cavidades, si bien son
las que frecuentemente aparecen citadas en la lite-
ratura (Behr et al, 1999; Lutz, Göhring, 2000; Edelhoff
et al, 2001; Song et al, 2003), obviamente deberán
ser siempre también adecuadas al tamaño de las pie-
zas en tratamiento y a las necesidades de resistencia
y retención de la estructura metálica.
Eventualmente puede objetársele como desven-
taja, la traslucidez griásacea de los metales a tra-
vés de las estructuras naturales (Figs.11 y 12),
problema que puede minimizarse mediante la utili-
zación de cementos opacos.
Otra potencial limitación, que podría ser el despren-
dimiento de la resina compuesta de recubrimiento en
los anclajes, en los más de 30 casos que vienen si-
guiendo los autores en 5 años, ha ocurrido en una
sola oportunidad, y en un anclaje que ya en el mo-
mento mismo del alta, había quedado con ciertas
deficiencias por falta de espacio (Figs.16a y b).
Las PFMCA-ASs tienen etapas de
laboratorio simplificadas y por lo tanto
de costos menores, y cumplen
satisfactoriamente con los principios
mecánicos recomendados para
cualquier tipo de PF
Figura 16a. PFMC-ASs para reposición de 2do. Premolar y
1er. Molar inferiores derechos (4.5 y 4.6). Obsérvese como en
el post-operatorio inmediato (Fig. 16a abajo) ya se observa
una cierta deficiencia en la terminación de la resina compuesta
de recubrimiento en el anclaje posterior, debido a la falta de
volumen adecuado de la misma.
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Podría pensarse que la duración de dichas resi-
nas sería factible de equiparar a la longevidad de
restauraciones directas (Pallesen, Qvist, 2003;
Deliperi, Bardwell, 2006), y que también serían de
sencilla reparación en boca de surgir algún incon-
veniente en las mismas.
La indicación de la PFMC-ASs es para la repo-
sición de una, pero también hasta de dos piezas
dentarias en el sector posterior, cosa que no es
posible con otros sistemas, a excepción de los de
óxido de circonio (Figs.17 a 19).
Figura 16b. En la Fig. 16b de control a los 42 meses, se puede
observar la falta de dicha cobertura de resina compuesta, que sin
embargo no ha acarreado ningún problema adicional a la prótesis.
Si bien se han indicado cuando los pilares se en-
cuentran indemnes por lo conservador de las pre-
paraciones cavitarias requeridas, no habría ningu-
na contraindicación en combinar este tipo de
retenedor con otro convencional, por ejemplo una
corona, si la misma estuviera indicada (Figs.20a y




Figura 20a y b. Variante de PFMC-ASs para reposición de
2do. Premolar superior izquierdo (2.5), en el que el retenedor
del 1er. Premolar (2.4) es una corona convencional sobre
pilar despulpado. Imágenes de la etapa de toma de la impre-
sión y la prótesis en el modelo de trabajo.
Figuras 17, 18 y 19.Se observa PFMC-ASs para reposición
de 2do. Premolar (2.5) y 1er. Molar superior izquierdo (2.6)
en paciente femenina con los pilares 1er. Premolar (2.4) y
2do. Molar (2.7) indemnes. Imagen de la prótesis en el mo-
delo, etapa del cementado y terminación en boca previo al
retiro del aislamiento y vista Vestibular del post-operatorio.
(Nota: este caso fue resuelto por el Br Martín Salazar en el
curso de Clínica de Prostodoncia Fija 2008 de la UCU).
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Figura 21a.
Figura 21a y b. Etapa del cementado y post-operatorio de
la prótesis fija de las figuras 20a y 20b.
Los diseños de retenedor propuestos, su cemen-
tado adhesivo y la obturación final con resina com-
puesta, pueden equiparar su retención a la de un
retenedor coronario total cementado de forma
convencional.
Otras variantes de acuerdo a las necesidades
del caso, también son factibles (Figs.22 a 26).
Figura 22. Se observa prótesis fija metal-resina acrílica
antigua, que va a ser sustituida por una PFMC-ASs.
Figura 23. La composición fotográfica muestra el modelo
de trabajo, en el que se pueden observar las preparaciones
cavitarias de los pilares, condicionadas por las ya existentes
de la prótesis antigua y la PFMC-ASs sustitutiva elaborada.
Obsérvense los detalles de los cortes «slices» y de los ele-
mentos de retención «undercuts».
Figura 24. Etapa del cementado adhesivo, en el que se
observan los pilares con el acondicionamiento ácido reali-
zado.
Figura 25. PFMC-ASs cementada, previo al cargado de la
resina compuesta en oclusal de los anclajes. Obsérvese el deta-
lle del hilo que fue colocado previo al cementado y que sirvió
para ayudar en la remoción del exceso de cemento en cervical.
Las diseños de retenedores propuestos, su
cementado adhesivo y la obturación final
con resina compuesta, pueden equiparar su
retención a la de un retenedor coronario
total cementado de forma convencional.
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CONCLUSIONES
En definitiva, las PFMC-ASs son una alternati-
va para la reposición de 1 o 2 piezas dentarias
posteriores, conservadora de las estructuras na-
turales, que cumple apropiadamente con los re-
querimientos funcionales, con una estética adecua-
La PFMCA-AS es una alternativa
para la reposición de 1 o 2 piezas
dentarias posteriores,  de forma
conservadora, funcional, estética
y de costo más accesible.
Figura 26. Vista del post-operatorio.
da para esa zona de la boca, y que además, puede
ser de costos más accesibles por la simplificación
de todos los procedimientos clínicos y de labora-
torio. Adicionalmente, el «talón de Aquiles» que
podría significar la terminación de los anclajes con
resina compuesta, en 5 años de experiencia de los
autores, no ha mostrado problemas significativos
y los que pudieran eventualmente surgir, segura-
mente serán de fácil reparación en boca.
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